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INTRODUCTION

A chaque minute de chaque jour, une femme meurt de complications liées a la
grossesses ou a |I’accouchement. Et toues les six secondes, un bédé nait aves un état

tellement faible qu’il mourraavant I’ age d’ un mois (1).

La rupture utérine est I’'une des étiologies principales,de,cette forte mortaité
maternelle avec un pronostic fogal encore pire. C estipour Cette raison qu'elle est
classée parmi les affections obstétricales les plus redoutables qui sévissent encore dans
les pays africains (2), vu que sa prise en charge n’ est pas alsee aors que ni les moyens
thérapeutiques disponibles, ni la compétence desypersonnels de santé ne sont a la
hauteur de la gravité de I’ affection.

Madagascar n’échappe pas a cette rédiié car malgré la politique de santé en
vigueur, la rupture utérine se rencontre assez fréquemment dans nos services de
maternité aussi bien rurauX qudrbans comme celui de la Maternité de
Befelatanana, cadre de notre etude. Elle afteint encore un taux avoisinant 0,25 % des
accouchements durant les trois dernieres années. Ceci est intolérable vu I’ avancée
technologique et technique de notre époque en matiére de diagnostic et aussi et
surtout thérapeutique.

A travers |a présente éude, nous erons:
- de determiner la fréguence de la rupture utérine dans la Maternité de
Befeletanana.
—4 puis, de comprendre |’ aspect épidemio-clinique de la rupture utérine.
— afin"de proposer des mesures préventives et curatives en vue d une

réduction de sa prévalence et de ses désastreuses conséquences.

Outre cette bréve introduction, notre é&ude comprend trois parties :
— dansun premier temps, ce sera une revue de lalittérature.

— Ladeuxiéme partie sera consacrée a notre étude proprement dite.



- La troiséme partie contiendra nos commentaires, discussions et
suggestions.
PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE

1. RAPPEL ANATOMO-PHY SIOLOGIQUE

1.1 UTERUS NON GRAVIDE

L’ utérus est logé dans le petit bassin de lafemme, entre lavessie en avant et le
rectum en arriere (3). Il a la forme d'une poire aplatie dont la grosse extrémité est
tournée en haut et en avant, avec une partie renflée, appelée le corps de I’ utérus d’ ou
partent les deux trompes utérines ou trompe de Fallope. Ce dernier se termine par un
pavillon frangé pour accueillir I'ovule produit par I'ovaire, alors que la petite extrémité
est dirigée en bas et en arriére. Cette derniére s appelle le col de |'utérus.

L’ utérus mesure environ 7cm de long et 3cm de large et sa paroi a une épai sseur
d'environ 1cm. Celle-ci est composée de trois tuniques, qui sont de I'extérieur vers
I'intérieur : une tunique séreuse qui ne revét qu'une partie de I'utérus (le péritoine), une
tunique musculaire formée de fibres lisses disposées en couches circulaires,
longitudinales et entrecroisées (le myométre), et une tunique muqueuse friable et

adhérant alatunique musculaire (I’endometre).

Deux replis du péritoine, appelés ligaments larges, fixent |'utérus aux parois du
bassin. Quatre autres dont deux ligaments antérieurs sont entre |'utérus et la vessie, et
deux ligaments postérieurs entre I'utérus et le rectum. Enfin, deux faisceaux ronds de
fibres conjonctives et musculaires partent des angles supérieurs de I'utérus, traversent le
canal inguinal et vont se terminer dans le tissu cellulaire des parties voisines : ce sont

les ligaments ronds. (4)

La mugueuse utérine subit des transformations cycliques variant de 21 a 45 jours

selon les femmes. Ceci est dO a I'influence des hormones sexuelles pendant le cycle



menstruel en |'absence de grossesse. Et dans le cas contraire |’ utérus est |’ objet de

nombreuses modifications pendant une période denviron égale a 40 semaines

commencant a la date de dernieres regles.

1.2 LESMODIFICATIONS AU COURS DE LA GROSSESSE (5)

L’ utérus gravide est un utérus contenant le conceptus. A terme, il

est congtitué de trois segments étagés :

le corps utérin
le segment inférieur

le col

1.2.1 LECORPSUTERIN

C'est I’organe de la gestation ; caractérisé par sa richesse musculaire. Le corps

utérin présente de nombreuses modifications suivant I’ &ge de la grossesse, ainsi :

En début de grossesse, il est pelvien.

A lafin du 2éme mois, il déborde le bord supérieur du pubis

A la fin du 3éme mois, il est a environ 8cm, soit 3 travers de
doigt au-dessus du pubis, il devient nettement papable.

A partir de ce stade, il s éoigne chaque mois du pubis de 4cm

A 4 mois, il atteint I’ombilic.

Et aterme, il est 232 cm du pubis.

Ainsi: dés le début de la grossesse, la paroi utérine
S hypertrophie et son épaisseur vers le 4éme mois est de I’ ordre
de 3 cm. Puis, elle s amincit progressivement en raison de |’ arrét
de I'augmentation de la masse musculaire, alors que la cavité
utérine s accroit.

Au voisinage du terme, son épaisseur est d’environ 10 mm sur

les faces latérales et de 4 mm au niveau du fundus.



- Enfin sa capacité peut atteindre 4 a 5 litres a terme alors
gu’ auparavant elle atteint apeine 2 a3 cc.

A terme, le corps entre en rapport avec :

En avant

* Laparoi abdominale antérieure : qui S amincit et laligne blanche
s éargit particuliérement dans larégion ombilicale. Parfois, avec
le grand omentum

En arriére

- La colonne rachidienne flanquée de la veine cave

inférieure et de |’ aorte abdominae. Le contact de |’ utérus

avec le rachis se fait jusqu’ & la hauteur de la 3%™ vertébre
lombaire et répond a la partie inférieure du duodéno-

pancréas et a quel ques anses intestinales.

En haut
» Legrand omentum et |le cOlon transverse qui refoule :
- enarriére: I’estomac;
- adroite: le bord inférieur du foie et lavésicule biliaire;
- plus bas, sur les bords latéraux se trouvent reportés les
trompes utérines, les ligaments ronds et propres de I’ ovaire.
A droite
* Le cOlon ascendant, le caecum et I'appendice vermiforme.
Lorsque le caecum est libre, il ascensionne avec I’ appendice au-
dessus de la créte iliaque. Les annexes droites, placées dans un
plan postérieur, sont cachées par |’ utérus.
A gauche
* Les anses gréles et le cOlon sigmoide qui recouvrent |I’annexe
gauche. Il n’est pas rare, en fin de grossesse, que les anses gréles
et le colon sigmoide tendent a déborder en avant.

Leligament rond gauche est visible dans la totalité de son trajet.



1.2.2 LESEGMENT INFERIEUR

L e segment inférieur acquiert une définition nette vers le 6°™mois chez la
primipare, alors que chez la multipare, son développement est plustardif. C' est la partie
basse amincie, de I’ utérus gravide aterme, située entre le corps et le col utérin. C est
une entité anatomique et physiologique créée par lagrossesse ; il disparait avec elle. Sa
minceur et safaible vascularisation en font une région de choix pour I’ hystérotomie des
césariennes, mais auss pour les ruptures utérines.

Sa limite inférieure correspond avant le travail a I’ orifice interne du col. Sa
limite supérieure moins nette correspond au changement d’ épaisseur de la paroi utérine
et siége a environ 2cm au-dessous de la zone d’ adhérence intime du péritoine. Elle est
parfois marquée par I’ existence d’ une grosse veine transversale : ¢’ est la veine coronaire
de I'utérus. Mais en généra les veines du segment inférieur sont de petit calibre par
rapport a ceux du corps utérin.

Lavessie est le rapport essentiel du segment inférieur. En fin de gestation,
lorsgue la présentation est engagée et suivant son degré de réplétion, elle masque plus
ou moins le segment inférieur. L’ uretére est appliqué sur laface latérale du segment
inférieur immeédiatement au-dessus du formix vaginal.

123 LECOL UTERIN

Organe de la parturition, le col utérin se modifie essentiellement pendant le
travail. Pendant la grossesse, ses dimensions sont stables. 11 est rose violacé avec, dans
I”endocol, un bouchon muqueux dense.

Il se ramollit au bout de quelques semaines de grossesse et devient mou comme
lalévre (Tarnier). Au cours des dernieres semaines de grossesse le col devient tres mou
sur toute sa hauteur : on dit qu'il " marit ".

Pendant le travail, sous |’ effet des contractions utérines, il va successivement
s effacer puis se dilater.

2. LA RUPTURE UTERINE

2.1 DEFINITION



Urgence obstétricale définie comme une solution de continuité non chirurgicale
du muscle utérin , survenant pendant la grossesse ou au cours du travail. Elle peut étre
spontanée, c'est-a-dire survenue en dehors de toute intervention obstétricale (sur utérus
sain ou sur utérus cicatriciel) ou provoquée par une manceuvre obstétricale.

Elle peut étre :

- compléete intra-péritonéale, c’est-a-dire que toutes les tuniques utérines sont
atteintes avec ou non rupture des membranes,

- incompléte sous-péritonéale, c’est-a-dire que la séreuse n'est pas atteinte
et/ou réduite a un amincissement extréme de la cicatrice avec persistance de la
musculeuse (6).

Cette définition exclut les perforations post abortum , de méme que les ruptures
dues a un traumatisme externe ( chute, accident de circulation...).

2.2 HISTORIQUE (7)(8)(9)(10)

Larupture utérine a été décrite pour la premiére fois alafin du XV siécle par
Marcel DONATUS et Fabrice De HILDAN, en Florence (Italie).

Mais J. GUILLEMEAU adémontré depuis 1621, que « la rupture de la matrice » peut
causer lamort des parturientes.

Puis BAUDELOCQUE aconstaté que « I'enfant est passif al’instant ou la
matrice se déchire. L’ action violente quelquefois convulsivante de la matrice sur le
corps de |’ enfant est presgue toujours la seule cause de sa rupture ».

En 1823, Van SIEBOLD vient de créer les deux types anatomo-pathol ogiques de
la rupture utérine en décrivant d’ une fagon détaillée ce que |’ on entend par rupture
utérine incompl é&te par rapport a une rupture utérine compl éte.

En 1825, OSIANDER adifférencié la rupture utérine spontanée d’ une rupture
traumatique.

En 1851, MICHAELIS observe que c' est ladisproportion entre latéte et le
bassin, ains que la présentation transversale qui sont les principal es causes de la rupture
utérine.

L es autres causes n’ ont été étudiées que vers lafin du X1X™ siécle et au début
du XX sigcle.

2.3 PREVALENCE



Laprévalence de larupture utérine varie selon les pays et dépend de bon nombre
de facteurs tel que I’ infrastructure médicale, la qualification du personnel médicale,
voire les conditions économiques et sociaes...De cefait il n’est pas étonnant d’ avoir
une prévalence inférieure a 0,5% dans les pays industrialisés comme en France avec un
taux de 0,2% et encore mieux aux Etats-Unisd’” Amérique avec un taux inférieur 20,1%
(6)(11)(12), alors que dans les pays en voie de développement |e taux de prévalence
avoisinerait 0,77% on peut y citer Mali avec un taux de 0,89% (13).

Chez nous a Madagascar vu |le manque de données statistiques al’ échelon
national sur larupture utérine ; on n’a eu que des données partielles comme celles de la
Maternité de Befelatanana qui est un des centres de santé de référence en matiere de
gynécol ogie-obstétrique. Le taux de prévalence de rupture utérine dans ce centre est de
I’ ordre de 0,25 % durant les trois derniéres années.

24 ETIOPATHOGENIE

Larupture utérine se produit soit :

2.4.1 Par atération du muscle utérin

Cela serencontre le plus souvent au cours de la grossesse :

» Chez les femmes multipares avec intervalle inter génésique (11G)
inférieur a deux ans car il y a une atération des muscles élastiques
utérins due a des « micro ruptures musculaires » laissees par chaque
grossesse(distension utérine) (14)(15).

e Chez les femmes ayant eu comme antécédent gynéco-obstértique une
opération césarienne ou une myomectomie ou encore un curetage
répété ou trop appuyé.... Qui peuvent léser ou fragiliser la paroi
utérine (16).

» Chez les parturientes présentant des insertions placentaires anormales
en particulier le placenta accreta qui entraine une altération de la
paroi utérine.

« Etenfinil y alesfacteurs rares comme: les Iésions d' athéromatose
sclérosante de la paroi utérine ( DOLERIS) ; les modifications des
tissus inter fasciculaires (DURSCHENER); e en fin la
dégénérescence hyaline (DURSCHENER-THORN) (17).



2.4.2  Par disproportion fogo-maternelle

On a deux mécanismes différents mais qui se completent :

Selon lathéorie de BANDL

L’ cauf distend I" utérus au terme de la grossesse et pendant le travail. Les
contractions utérines lors du travail aboutiront a une élongation du segment inférieur ou
« formation du segment inférieur », entrainent |’ effacement et la dilatation du col.

Si pour une raison ou une autre (dystocie osseuse, macrosomie fodale, ...), la
progression ne se fait pas, la distension va accentuer de plus en plus |’ allongement du
segment inférieur et I’amincir en méme temps, voire le démuscler et le fragiliser pour
aboutir a une rupture.

Sdlon lathéorie de BREY S

Laparoi del’ utérus comprimée entre la présentation et le promontoire du détroit
supérieur serait le siége d’ escarre par usure perforante. DOMMIER introduit un autre
facteur qui est «I’ischémie ». En effet, la compression de |’ utérus entraine une
insuffisance circulatoire qui aboutirait al’ischémie de la paroi utérine déterminant la
fragilité del’ organe, d’ ot la rupture (18).

Ces deux mécanismes se voient surtout au cours du travail et dans les pays sous
medicalisés:

- Chez les femmes présentant une dystocie dynamique et/ou mécanique
on peut citer : anomalie de la contraction utérine et de la dilatation du col associée ou
non a des anomalies du bassin y compris les bassins rétrécis ou une macrosomie fodale
ou malformation fodale ( hydrocéphalie...) (19)(23).

- Et en particulier si letravail se prolonge, ¢ est-a-dire plus de 15h, voire
24h (20).

2.4.2 Par mécanismeiatrogene

Cela se rencontre surtout lors du travail et est di :

- Aux différentes manoauvres obstétricales comme la VMI avec erreur
d'indication telles : membranes non rompues, dilatation incompléte...et/ ou erreur au
niveau de latechnique lors de |’ application.

- A I’expression qui est hélas fréquemment utilisée dans les pays sous
médicalisés comme la notre de fagon inapproprié la plupart du temps (14)(15)(21).

- Aux instruments d extraction du fogus tels : forceps, vacuum, ventouse....



- Et enfin, ades abus d ocytocine en perfusion et surtout en intramusculaire ou
a d autres substances a visées ocytociques (TAMBAVY) en décoction ou infusion des
feuilles, des graines, desracines...

on peut citer :

Vatolalaka (CAESALPINIA BUNDUCELLA) (écorce et graine)
Ahibalala (HELLCHY GUN RUSILLONII HOOK) (feille)
Rotra (E.CY CLOPHYLLABAK) (feuilles)

Nonoka (FICUS PYROFOLIABAC) (feuille)

Ces substances produisent en plus de leurs effets ocytoci ques anarchiques des
complications graves d’ origine toxique mettant en jeu rapidement le pronostic vital de
la parturiente (22).

25 ANATOMIE PATHOLOGIQUE

2.5.1 UTERUSNON CICATRICIEL

Larupture utérine siege le plus souvent au niveau du segment inférieur. Son
aspect est variable selon sa direction, son étendue, son étiologie.

Si elle est primitive, la rupture est souvent compléte ¢’ est-a-dire intéressant

les trois tuniques de la paroi utérine, latéralisée a gauche du fait de la

dextro-torsion de I’ utérus gravide et de la congestion du ligament gauche et

de la veine rénae. Si les Iésions ne sont pas verticales, elles sont plus ou

moins étendues et deviennent obliquesou en « L ».

Les bords sont irréguliers, effilochés, dilacérés. La plaie est contuse et on

assiste fréguemment a une atteinte de I’ artere utérine.

Si elle est secondaire, a une rupture de la cicatrice d’ opération césarienne

corporéale ou segmentaire, la rupture est souvent incompléte ¢ est-a-dire

gue le péritoine est intact. Les |ésions sont transversales et a bords nets.

II'y a formation d’hématome sous péritonéal ou d’hématome inter vésico-

utérin dans laplupart des cas.



* S dle est compliquée: la rupture est vaste et peut s éendre vers tous les
viscéres pelviens comme le déme vaginal réaisant le colpopexis de
HUMGERBERGER, ou de la paroi postérieure de la vessie et méme les

pédicules vasculaires latero-utérine qui est la plus grave...(17)(23)

252 UTERUSCICATRICIEL

Deux cas sont a envisager :

» La rupture compléte : on observe une déchirure de toute I'épaisseur de la
paroi utérine au niveau de la cicatrice avec séparation compléte des deux
berges et déchirure des membranes et |ocalisation du fodus dans I’ abdomen.
Elle se rencontre aprés une césarienne corporéale.

e La rupture incompléte ou déhiscence : la désunion intéresse toute ou une
partie de la cicatrice. Le péritoine et les membranes ovulaires restent intacts.
Le fodus reste dans I'utérus. Elle se rencontre aprés une césarienne

segmentaire (24).

2.6 ETUDE CLINIQUE

26.1 DIAGNOSTIC POSITIF

La forme typique se voit au cours du travail sur un utérus non cicatriciel. Elle
évolue en deux phases:

- Phase de pré-rupture ou syndrome de BANDL-FROMMEL :

Elle est caractérisée par des signes de lutte utérine au cours d’ un travail prolongé
et qui sexpligue par un mauvais relachement utérin, suivi d hypercinésie et
d hypertonie utérine sur un col mal dilaté et cedématié. Ces signes de lutte aboutissent a
laformation de latriade de BANDL-FROMMEL :

» Déformation en sablier de I’ utérus,

» Ascension del’anneau de BANDL,

10



* Tension douloureuse du ligament rond.
Suivie de douleur abdominale intense et continue avec agitation et
crise d' anxiété chez la parturiente.
A lapalpation : on découvre un oxleme et une douleur sus-pubienne, avec utérus
hypertonique.
A I"auscultation : on entend difficilement le bruit du coaur fodal (7)(25).

- Phase de rupture utérine :

Elle est marquée par I’ apparition de douleur abdominale brutale en coup de
poignard. La douleur régresse rapidement, suivie de sensation d’écoulement chaud dans
I’abdomen, puis un état de bien-é&tre.

La palpation retrouve une hyperesthésie cutanée et un foetus situé haut dans
I'abdomen sous la peau a c6té d’une petite masse ferme, rétractée représentant 1’utérus.
Une douleur sur un des bords de I'utérus peut étre ressentie par la parturiente.

A Tauscultation, le bruit du coeur feetal est inaudible.

Au toucher vaginal, on constate la disparition de la présentation et une
hémorragie faite de sang noir s'extériorisant de la vulve.

Survient ensuite un état de choc avec syncope (6)(7)(15)(17).

2.6.2 DIFFERENTES FORMES CLINIQUES (10)(20)

» Lesruptures utérines précoces avant 6 mois (rares). Ce sont des ruptures de cornes
utérines apres salpingectomie, des ruptures d'utérus malformeés, ruptures isthmiques
des IMG (interruption médicale de grossesse). Les signes cliniques de ruptures

utérines apparaissent vers le deuxiéme trimestre et d’'une fagon atténuée, voire
atypique.

* Les ruptures de cicatrice corporéale ou segmentaire ont une phase prodromique

atténuée ou absente. Elles sont favorisées par des manoauvres telles la VME

( version par manoauvre externe), ou laVMI.
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» Les ruptures utérines a diagnostic retardé sont : les ruptures sous-péridurales, les
ruptures découvertes a la révision utérine, les ruptures révélées par un choc ou une
hémorragie, les ruptures découvertes en cours de césarienne. Les signes cliniques

sont quasiment inexistants.

* Les ruptures utérines compliquées, c est-a-dire que les |ésions s éendent sur les
organes de voisinage (surtout vessie et vagin) a une manifestation clinique plus

orientée vers les organes atteintes et peuvent entrainer la mort rapidement.

2.6.3 DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS (10)(11)

Toutes causes d’ hémorragie du troisieme trimestre de la grossesse doivent étre
éliminées afin de poser |e diagnostic de rupture utérine. On peut citer :

- L’hématome rétroplacentaire : caractérisé par un antécédent d' HTA,
existence de protéinurie massive, un col dur ("calotte du segment inférieur coiffant la
présentation comme une sébile de bois").

- Leplacentapreevia: caractérisé par un utérus souple et
indolore, saignement rouge, diagnostiqué al’ échographie.

- Syndrome de BENCKISER : ¢’ est une rupture des
membranes a un endroit ou passe un vaisseau fodal, gravissime pour le fodus. Il se
traduit par une hémorragie faite de sang rouge mélangé au liquide amniotique et une

mort subite du fodus.

27  PRONOSTIC (11)(26)(27)(28)

2.71 MATERNEL

Le pronostic maternel est marqué par une forte mortalité de I’ ordre de 10 225 %

dans les pays en voie de développement contre un taux avoisinant 0,1 % dans les pays

meédicalisés. Cela est dii a bon nombre de facteurs comme :
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- Lelieu de I’accouchement : car il est évident que la prise en charge est
meilleure dans les centres hospitaliers. Et dans les pays en voie de développement y
compris le notre, beaucoup de femmes choisissent encore I’ accouchement a domicile
malgré les risques qu’ elles courent et qu’elles font courir aux fodus dans ce genre de
situation.

- La nature des Iésions : en cas de déhiscence, e pronostic est favorable
contrairement a une rupture franche qui est parsemée de complication, et grevée d'une

lourde mortalité.

- Ledéai de prise en charge: il est important car la rupture utérine a une
potentielle assez rapide de mettre en jeu le pronostic vital de la parturiente. D’ aprées de
nombreuses éudes, un délai de prise en charge inférieure a 18 minutes est I’idéale pour
avoir un pronostic materno-fogal favorable, aors que l'université américaine des
obstétriciens et des gynécologues (ACOG) et de la société des obstétriciens et des
gynécologues du Canada (SOGC) ont rédigé un protocole de prise en charge avec un
délai de prise en charge inférieur a 30 minutes.

272 FETAL

Une lourde mortalité marque le pronostic fodal, surtout si le fodus fait irruption

dans I’ abdomen lors d’ une rupture compl ete.

2.8 TRAITEMENT

281 TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE

La prévention de la rupture utérine se fait des le début de la grossesse par la

consultation prénatale qui recherche toutes causes de dystocie mécanique en particulier
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par le biais des données anamnestiques, cliniques et paracliniques; afin de mieux
surveiller les femmes a risques.

L’ anamnése insiste sur les antécédents gynéco-obstétriquestels: G P A, Issue de
la grossesse antérieure, notion de césarienne ...

Et aussi sur les habitudes toxiques comme laprise de « TAMBAVY »...

L’ examen clinique et paraclinique explorent avec minutie le bassin et le fodus a
la recherche danomalie pouvant entraver |'accouchement par voie basse (une
disproportion foeto-pelvienne).

La dystocie dynamique ne peut se voir que lors du travail , il est donc important
de faire une surveillance stricte des parturientes en début et au cours du travail al’aide
du partogramme; afin de relever a temps I’existence de signes d alerte de rupture
utérine.

Et enfin le respect des indications des médicaments (ocytocine) et des

techniques.

282 TRAITEMENT CURATIF (29)

Le seul traitement rationnel est la chirurgie avec |’ opération césarienne associée
a, une bonne réanimation préopératoire, per et postopératoire. Cette réanimation
consiste en premier lieu a corriger le choc hypovolémique en utilisant les solutés de
grosses molécules ou encore mieux une transfusion sanguine iso-groupe, iso-rhésus en
guantité proportionnelle ala spoliation sanguine, ceci afin d’ avoir un état satisfaisant
permettant de supporter I’ opération césarienne et méme permettant de s en remettre.

L’ opération césarienne proprement dite se fait en plusieurs étapes :

Ouverturedel’abdomen : classiquement on pratique une laparotomie
médiane sous ombilicale. Cette incision est réputée d’ étre rapide et suffisante pour une
extraction facile du fodus. Mais parfois on pratique I’ incision de Pfannenstiel pour plus
d esthétique. L’ ouverture de I’ abdomen sefait plan par plan de I’ extérieur vers
I"intérieur : la peau — aponévrose — muscle grand droit — péritoine abdominal.

Hystérotomie : apres décollement et incision du péritoine vésico-utérin,

on incise le segment inférieur transversalement. Cette incision doit étre assez grande

pour pouvoir dégager la téte et le corps de I’ enfant sans déchirer I utérus. |l est parfois
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nécessaire de faire une incision en forme de croissant avec une convexité dirigée versle

bas lorsque le segment inférieur est épais et étroit.

Extraction du fodus et du placenta: le mode d extraction utérine du
fodus varie selon la présentation :
» dleest céphalique lorsgue le foetus a une présentation céphalique,
» ¢dle est podalique lorsque le fodus a une présentation de siege ou
transversale.
Ladéivrance est toujours manuelle quelle que soit I’ insertion du placenta.

Réparation deslésions utérines : elle dépend directement de la gravité
des |ésions (type, étendue...). Elle peut aller d’ une simple suture en points séparés ou en
surjet... jusqu’ al’ hystérectomie subtotale ( le col est laissé en place) ou totale ( on
enléve I’ utérus avec le col). Dans la mesure du possible, les chirurgiens adoptent une
attitude conservatrice vis-avis de |’ utérus sauf dans les cas extrémes tels que :

* une rupture uté&ine importante, contuse, irréguliére,
multidirectionnelle , rendant toute suture aléatoire,

e unerupture datée de plus de six heures,

* unerupture utérine avec une lésion vasculaire importante,

e une rupture utérine associée ou compliquée de lésion de

voisinage...

Réparation deslésions associées: S'il enacomme |’ atteinte de la
vessie, du ligament large, de |’ artére utérine, du vagin, du col....

Suture del’abdomen : aprés avoir assuré I” hémostase et vérifié
I"intégrité des organes, on suture |’ aponévrose en surjet le plus souvent avec un fil a
résorption lente. Pour la suture du péritoine, les avis sont partagés ; certains auteurs
disent qu’ elle est nécessaire, d' autres non. On utilise le fil a peau pour le plan cutané.

NB : une ligature de latrompe peut étre faite extemporanément avec |’ opération
césarienne si on aeu |’ accord de la patiente en connai ssance de cause.
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE PROPREMENT DITE

1. OBJECTIFSDE L’ETUDE

- Déterminer la fréquence de la rupture utérine dans la Maternité de
Befeletanana,

- Définir les aspects épidémiologiques et anatomo-cliniques de la rupture
utérine,

- Proposer une stratégie de prévention en vue d’ une réduction de la morbidité
et de lamortalité par rupture utérine.

2. CADRED'ETUDE

Notre travail a été effectué au CHU A de Gynécologie et d’ Obstétrique de la
Maternité de Befelatanana. Celle-ci étant ouverte en 1957 et a été congue au début pour
laville de Tananarive. Cependant, elle recoit aussi les évacuations sanitaires venant des

Services de Santé de Districts Périphériques et méme des autres provinces.
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Sa vocation est nationale car €lle sert de Centre de Référence. Et elle est classée

parmi les plus grandes Maternités d’ Afrique.

2.1 Présentation du cadre d' éude

Cest un service de Gynécologie et d Obstétriqgue occupant un bétiment de

guatre étages en forme de « L », d’ une capacité totale de 242 lits.

* Aurez-de-chaussée on trouve :

— Lasection administrative y compris la Direction

— Leservice de CPPN ou consultation pré et post natale
— Leservice de Gynécologie externe

— Leservice de la Santé de la Reproduction

— Leservicedu Triage

- LaPharmacie

— Leservice de Statistique

- Lesecrétariat technique

— LaBuanderie

— LaCession

— Lacdfétéria

- Aupremier étage, on trouve:

- Leservice Obstétrique |
— Sdles d accouchement

- Lebloc opératoire

* Audeuxiéme étage, on trouve:
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— Leservice Obstétrique |
— Leservice du personnel

— Leservice de néonatalogie

e Autroisieme éage, ona:

— Leservice de Pathologie obstétricale

— Leservice de Réanimation

e Auquatrieme étage, on a:

- Leservice de Gynécologie Interne
— Salles pour AMIU ou aspiration manuelle intra-utérine
— Un deuxiéme bloc opératoire

2.2 Profil du personnel

Les catégories du personnel se présentent comme suit :

M édecins au nombre de vingt dont :
- Un spéciaiste en Santé Publique,
- Trois Gynécologues Obstétriciens,
- Deux Pédiatres,
» Sages femmes au nombre de quatre-vingt quatre dont deux Malitresses et
seize Mgjors de service
Aide anesthésistes au nombre de quatre
5. Personnels administratifs :
- Un Gestionnaire,
- Un Chef Personnel,
- Deux Secrétaires,

-  Deux Caissiéres,
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- Deux Magasiniers;

3 Agentsd appui au nombre de quarante-deux.

Autotal, il y a 158 Agents qui assurent le bon fonctionnement de la Maternité de
Befelatanana

2.3 Mission
Etant un Centre Hospitalier Universitaire, la Maternité de Befelatanana a pour
mission principale d’ étre un centre de :
- Référence de troisiéme niveau pour les problémes
gynécol ogiques, obstétriques et néonatal ogies.
- Encadrement et Formation
- Recherche en sciences Humaines.

3. METHODOLOGIE

3.1 METHODES

Il Sagit d'une étude rétrospective descriptive, réalisee au CHU A de
Gynécologie et d Obstétrique de la Maternité de Befelatanana. Elle s est déroulée

sur une période de douze mois, du 1% Janvier au 31 Décembre 2002.

3.11 Criteredinclusion:

Ont été retenues toutes les femmes présentant une rupture utérine.

3.1.2 Criteresd exclusion:

Ont été exclues toutes les femmes présentant :

Une plaie utérine apres traumatisme externe,

Une perforation utérine post abortum,
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Une déchirure limitée au col.

3.1.3 Variablesd éude

Plusieurs parametres ont été pris en compte :
- Nom ; prénom ; &ge ; adresse ; profession ; état matrimonial ;
- Lagedstitéet laparité;
- Lesmotifsd entrée;
- Lemoded admission;
- Laprovenance;
- Leniveau socio-économique ;
- L’&gegestationnd ;
- Les antécédents gynéco-obstétricaux ;
- Lesfacteursfavorisants;
- Lescirconstances de découverte ;
- Lesconsultations pré natales ;
- Lescontraceptions;
- Lesiégeet I'extension delalésion;
- Letypedintervention;
- Lepronostic materno-foda ;
- Les caractéristiquesfodales;

- Laduréed hospitalisation ;

3.2 MATERIELS

Ont été prises en compte pour la collecte des données :
- Lesdossierscliniques,

- Lesregistres des entrées et de déces,

- Les protocoles opératoires,

- Lesprotocoles d’ accouchement.
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4 RESULTATS

Ils sont présentés :

Sous forme de tableaux et de figures.
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4.1 ASPECTS EPIDEMIOLOGIGES
4.1.1 Fréquence

Tableau n°1: Fréquence de la rupture utérine par rapport au nombre total

d'accouchement
Nombre total d'accouchements 5890
Nombre total de ruptures utérines 16
Fréquence des ruptures utérines 0,27%
0,27%

ONombre total
d'accouchements

mNombre total de
ruptures utérines

Figure 1: Fréquence de la rupture utérine
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4.1.2  Répartition mensuelle

Tableau n°2: Répartition mensuelle de la rupture utérine

Mois | J[FIM]JA[M|J]|J]A[S|[O]| N]| D|[TOTAI

Effectiff 1 | 3 | 1 [O0]O0O |3 [1]1]1[2[O0]3 16

Taux |63[19]163] 0 [ 0 |119]63]163[63]|13] 0|19 100

Momhres
N

. \\J/\H_/\/

F M A M S O N D Mois

Figure 2: Variation mensuelle de la rupture utérine
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4.1.3 Tranche d'age

Tableau n° 3: Répartition des parturiente selon l'age

Effectf

NN NN N N

Tranched'age Effectif Fréquence %

15-20 1 6,25

21 -25 6 37,5
26 - 30 4 25

31-35 3 18,75
36 -40 1 6,25

41 et plus 1 6,25
Total 16 100

1

15-20 21-25 26-30 3135 36-40 >40

7

Age

Figure 3: Répartition des cas de rupture utérine par tranche d'age
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4.1.4 Parité

Tableau n°4: Répartition des cas de rupture utérine selon la parité

Parités Nombre de Frequence
rupture utérine %
Primipares (parité: 1) 0 0
Paucipares (parité: 2 et 3) 5 31,25
Multipares (parité: 4 et 5) 8 50
Grandes multipares ( 6 et plus 3 18,75
Total 16 100
8-
7
H 61
T
M-
5 5
4.
3
2.
1-
ZATSTA /
0 T T T P . r
Pl P2 - P3 P4 - P5 P6 et plus L arlte

Figure 4: Répartition des parturientes selon la parit
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4.1.5 Provenanace

Tableau n°5: Répartition des parturientes selon la provenance

Provenance Nombres de cas Pourcentage (%)
Rurale 11 68,75
Urbaine 5 31,25
Total 16 100
m31,25%
OZone rurale
@ Zone urbaine
068,75%

Figure 5: Répartition des parturientes selon la provenanc
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4.1.7 Profession

Tableau n°7: Répartition des parturientes selon la profession

Profession Effectif Pourcentage (%)
Cultivatrice 7 43,75
M énagere 5 31,25
Ouvricre 2 12,5
Commerc¢ante 2 12,5
Total 16 100
m12,50%
012,50% o
043.75% O Cultivatrice
OM énagere
OOuvriere
B Commergante
031,25%

Figure 7: Répartition selon la profession
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4.1.8 Mode d'admission

Tableau n°8: Répartition des parturientes selon le mode'admission

Mode d'admission Effectif Pourcentage (%)
Entrante directe 6 37,5
Evacuée d'un centre de santé 7 43,75
Evacuée apreés tentative a domicile 3 18,75
TOTAL 16 100

018,75%
037,50%
O Entrante directe

Evacuée d'un centre de
santé

OEvacuée apres tentative
a domicile

Figure 8: Répartition des parturientes selon le mode

d'admission
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4.2 ASPECTS CLINIQUES

4.2.1 Répartition des hémorragies du troisiéme trimestre

Tableau n° 9: Repartition des hémorragies du troisiéme trimestre

Etiologie del'hemorragie Effectif Pourcentage
du 3éme trimestre %

HRP 20 14,18%

PP 105 74,47%

RUPTURE UTERINE 16 11,35%

TOTAL 141 100%

011,35% O14,18%

O HRP
m PP
O RUPTURE UTERINE

o74,47%

Fogure 9: Représentation graphique des hémorragies du 3éme

trimestre
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4.2.2 FEtiologies
Tableau n° 10: Répartition des ruptures utérines en fonction

des circonstances étiologiques

Circonstance étiologique Effectif | Fréquence
Disproportion foeto-pelvienne 2 12,5
Rupture spontanée sur utérus cicatriciel 2 12,5
Ocytocine 6 37,5
Présentation transversale 3 18,75
Manceuvre obstetricale 3 18,75
Total 16 100

ODisproportion foeto-pelvienne

18,75% 12,50% . . S
OSpontanée sur utérus cicatriciel

B Ocytocine

o Présentation transversale

0,

B Manceuvre obstetricale

Figure 10: Circonstances €tiologiques
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4.2.3  Durée du travail

Tableau n° 11: Répartition des paturientes en fonction de la durée du travail

Durée du travail Effectif Pourcentage (%)
< 15 heures 4 25
16 - 24 heures 4 25
> 24 heures 8 50
Total 16 100
Effectif
8-
7
64
5]
41 / ]
3- /'
2- /'
1 i
0 T T 1

<15 16 - 24 >24  Heures

Figure 11: Durée du travail
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4.3 ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES
4.3.1 Siége de la rupture

Tableau n°12: Répartition des parturientes selon le siege de la rupture

Sicge Effectif Pourcentage (%)
Corps utérin 2 12,5
Segment inférieur 14 87,5
Total 16 100

OCorps utérin
OSegment inférieur
87,50%

Figure 12: Répartition des parturinetes selon le sicge de le

rupture
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4.3.2  FEtat de l'utérus

Tableau n°13: Fréquence de la rupture utérine en fonction de I'état de l'utérus

Etat de l'utérus Effectif Poucentage (%)
Cicatriciel 4 25
Sain 12 75
Total 16 100
025%

O Utérus cicatriciel

O Utérus sain
o75%

Figure 13: Fréquence des ruptures utérines en fonction de l'etat de

['utérus
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4.4 ASPECTS THERAPEUTIQUES ET SUITES OPERATOIRES

4.4.1 Type d'intervention et pronostic maternel

Tableau n°14: Répartition des cas de rupture utérine en fonction du type

d'intervention et du pronostic maternel

Devenir de la mére | Hy stérectomie subtotal¢ Hystérorraphie| Total
morte 2 3 5
vivante 5 6 11
Effectif 7 9 16
Fréquence 43,75% 56,25% 100%
Variables
I I
43,70%
Total 56,30% |
100%
33,30% | Dmorte
Hystérorraphie 66,70% | mvivante
56,30% | O Fréquence
1)
Hystérectomie 28’60/0| =
subtotale 71,40% |
43,70% |
! !
0% 20%  40%  60%  80%  100% 120%
Fréquence

Figure 14: Type d'intervention et pronostic materne
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4.4.2 Devenir foetal

Tableau n°15: Répartition des cas de rupture utérine en fonction

du pronostic foetal

Pronostic feetal Effectif | Pourcentage (%)
Enfant vivant 3 17,65
Mort in utéro 13 76,47
Décédé avant 5¢me jour 1 5,88
Total ** 17 100

NB: **]1y avait un accouchement gémellaire dont 1'un des bébés a survécu.

>.88% 17,65%

76,47%

Figure 15: Devenir foetal
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4.43  Durée d'hospitalisation
Tableau n°16: Répartition des parturientes en fonction de la durée
d'hospitalisation
Durée d'hospitalisation Effectif Pourcentage (%)

1210 jours 7* 43,75
11 a15 jours 7 43,75
16 jours et plus 2 12,5
Total 9 100

* NE : 05 d'entres elles sont décédées a j1 post opératoire

Effectf
N W AN (V)] (@) J o0

1-10j 11-15j >16j Jours

Figure 16: Durée d'hospitalisation
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TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES —DISCUSSIONS - SUGGESTIONS

1. COMMENTAIRESET DISCUSSIONS

1. ASPECTSEPIDEMIOLOGIQUES

1. LA FREQUENCE

Du 01 Janvier au 31 Décembre 2002, on a recensé 16 cas de rupture utérine
parmi 5890 accouchements enregistrés, soit une fréquence de 0,27 %. En d autres

termes, une rupture utérine pour 368 accouchements.

Ce taux a connu une hausse en comparaison avec celui des trois dernieres
années qui était de I’ ordre de 0,25 % soit une rupture utérine pour 388 accouchements.
Ceci Sexpligue d' une part, par I’augmentation de la fréguentation hospitaliére des
parturientes. En effet, depuis I'année 2000, le nombre de femmes qui viennent
accoucher ala Maternité de Befeletanana a connu en moyenne une hausse de 12,59 %
par an. Ce qui est un bon indice de regain de confiance des gens vis-avis de nos

services de santé.

En outre, cette hausse provient de I’ augmentation des centres de santé de base,
voire des centres de santés de district qui évacuent tous sur le centre de référence, cadre
de cette éude ; dans des conditions tres précaires.

L’ enclavement de ces infrastructures sanitaires et le manque de moyens sont des

facteurs étiologiques importants.

Cette fréguence est largement inférieure par rapport a certaines données
africaines.

Dans |’ ordre décroissant :

Niger : 4,04 % (30), Gabon : 1,4 %, Tunisie: 1,51 %, Mali avec 0,89 % (13),

Sénégal : 0,66 %, Bénin : 0,44 % (31)
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Tous ces pays ont en commun le manque d'infrastructure médicale en plus de
I’enclavement et le manque de moyens financiers ; en d autres termes les problémes
guotidiens des pays en voie de dével oppement, étiquetés aussi sous médicalisés. |l n’est
pas étonnant alors de dire que ce taux de 0,27 % retrouvé dans notre étude, est tres élevé
par rapport a celui des pays dével oppés comme les Etats Unis d’ Amérique avec un taux
de 0,06 % (27), La chine avec un taux de 0,04 % (32), I’ Allemagne avec un taux de 0,03
% (33).

En somme, le niveau socio-économique d’'un pays en géneral joue un role

important dans la genese de la rupture utérine.

2. Age

La moyenne d’ &ge des parturientes est de 28 ans et 6 mois avec comme ages

extrémes : 21ans et 45 ans.

Cest la tranche d' &ge de 21 a 30 ans qui paye un lourd tribut avec plus de la
moitié des cas (62,5 %). Ce sont des femmes jeunes dans |’ age de la procréation. Ceci
est lié a une grossesse précoce, en effet aucune de nos patientes n’ est primipare, ce qui
veut dire qu'elles ont eu au moins un accouchement a leurs comptes durant les deux

années précedant la rupture utérine.

L’age constitue ainsi I'une des facteurs étiologiques non négligeables en
association dans la plupart des cas a une multiparité.

Dans la majorité des pays africains, y compris le nétre, il est monnaie courante

de marier les jeunes filles dés I’ &ge de 16 ans et méme avant comme au Niger ou la
primigestité se situe aux alentours de 15 ans (31).
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3. Parité

La multiparité est I’un des facteurs étiologiques majeurs retrouve par plusieurs
auteurs comme terrain de prédilection alarupture utérine (34)(35)(36)(37).
Dans notre étude, la moitié des cas de rupture utérine a été constatée chez les

multipares, soit 8 cas de rupture utérine sur les 16 colligés.

Cette concordance est due ala notion traditionnelle de procréation encore ancrée
a notre société en ce début du troisieme millénaire, ainsi qu’au niveau d éducation
relativement bas, ce qui est le cas dans notre série car seul un quart de nos patientes a
fait des études secondaires et plus. Ce dernier aspect se refléte dans la répartition des
patientes en fonction de la profession par leur nombre minime a avoir une activité
rémunératrice réguliére soit 4 femmes sur les 16, représentant un taux de 25 %. Et
enfin, mais non les moindres, les problemes dacces aux différentes formations
sanitaires lies a I'éloignement et difficulté géographique d'une part, et a une
désinformation de tout genre comme le manque de moyen logistique pour la
sensibilisation de la population dans le domaine de la santé, les croyances
traditionnelles, les us et coutumes...d’ autre part rendent la situation encore plus

précaire.

Tout ceci crée un obstacle majeur au réle de la communication entre les agents
sanitaires et la population, entrainant un mangue de confiance de cette derniére vis-&
vis des progres meédicales comme le planning familial (PF).

4. Provenance

Plus de deux tiers des parturientes sont originaires du milieu rural, soit 11

femmes sur 16 en ou 68,75 % des parturientes.

On retrouve ce taux presque dans la plupart des pays africains. Il y en a méme

qui atteignent 98 % comme au Niger (31)(34).
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Cette constatation s explique surtout par I’enclavement de bon nombre de
régions se trouvant a la périphérie de la capitale, voire dans tout Madagascar, et par le
manque de formation et recyclage périodique des agents de santés qui S'y trouvent.

En effet, 07 parturientes sur 11 venant du milieu rural, soit 63,63 % ont éé
évacuées par des centres de santé de base et une par une sage femme. Ces ruptures
utérines auraient pu étre évitées S ces agents de santé avaient suivi a la lettre
I’ utilisation du partogramme en tenant compte des difficultés liées a I’ évacuation telles
I’enclavement du centre de santé, |’ état de laroute... Et S'ils avaient fait I’ objet d’une
formation continue en matiére d’'évacuation sanitaire. Cette derniére consisterait a
dépister les dystocies nécessitant une évacuation, et ala rédaction d’ une fiche de liaison
en bonne et due forme car la plupart des patientes évacuées n’avait méme pas de fiche
de liaison et celles qui en avaient ne contenaient que des informations insuffisantes du
point de vue médical . A celas gjoutent les problémes de décentralisation de la prise en

charge chirurgical e des dystocies obstétricales au niveau des districts.

En conségquence, les femmes porteuses d’'une dystocie méconnue ne sont
évacuées vers le centre de référence qu’ au bout de plusieurs heures de travail inefficace

et dans des conditions déplorables.

Du point de vue nutritionnel, ¢’est surtout en milieu rural gqu’on rencontre une
proportion assez élevée des gens hypotrophiques ou malnutries. Elle est due a un
déséquilibre alimentaire non seulement en qualité mais aussi en quantité, et qui est liée a
un niveau socio-économique assez bas.

D’aprées d’ autres études, la malnutrition figure parmi les facteurs favorisants de

la rupture utérine (38).

1.1.5 Consultation prénatale

Dans notre série, 62,5 % ont fait de la consultation prénatale, mais seule la

moitié |’ afait régulierement.
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La cause est que beaucoup des femmes enceintes ignorent I'importance et
I"intérét de la consultation vis-avis d elle-méme et vis-a-vis de I’enfant qu’elle porte.

Ce qui révéle des lacunes dans la sensibilisation :

- Soit au niveau de la méthode utilisée, c'est-a-dire que malgré la
seance d’information, les gens n’'arrivent pas a saisir le message ;
c'est un probleme lié a un niveau d'instruction moindre et a la
compétence des animateurs et enfin aux us et coutumes de chaque
région.

- Soit au niveau des moyens de travail qui ne permettent pas d’ avoir

une couverture de sensibilisation al’ échelle nationale.

1.1.6 Mode d’ admission

Dans notre étude, 62,5 % de nos cas de rupture utérine sont des parturientes
évacuées soit par des centres de santés représentant plus des deux tiers des cas, soit par
des corps médicaux (médecins et paramédicauix) travaillant pour leurs propres comptes

représentant le tiers restant.

Ceci prouve que la mgjorité des ruptures utérines se produisait en dehors du
milieu hospitalier mettant en cause les personnels des centres de santé de base et de
district sur leurs capacités a agir et a dépister les indications d’ évacuation sanitaire. En
effet, les parturientes évacuées ont été admises dans une situation de complication

obstétricale avancée.

Le niveau socio-économique joue un réle important dans la réalisation d une
bonne évacuation sanitaire et a une influence importante sur le choix du lieu
d’accouchement. C’'est pour cette raison que beaucoup de femmes optent pour un
accouchement a domicile réputé moins cher que dans un centre de santé.

Cette congtatation est commune dans presque toutes les études africaines

antérieures (39).
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1.2 ASPECTSCLINIQUES

1.2.1 Circonstances étiologiques

Dans notre série, 37,5 % des cas de rupture utérine sont attribués a un
effet ocytocique. Toutes les parturientes ont recu leurs perfusions d’ ocytocine dans des
centres de formations sanitaires sauf une qui aregu les soins a domicile par une sage
femme. On trouve une notion de prise de « TAMBAVY » chez le tiers d’ entre elles. Et
18,75 % des cas de ruptures utérines, soit trois cas sont causés par des mancauvres

obstétricales dont deux par VMI et un par forceps.

Cela dit, plus de la moitié des cas de rupture utérine, soit 56,25 % sont attribués
a une cause iatrogene qui releve directement de la responsabilité des agents de santé.
Bien sOr, il est évident que dans les pays en voie de dével oppement comme le nétre, le
matériel médical pour la surveillance de la grossesse fait défaut, tel le monitoring
cardiotocométrie, |’ appareil a ultrason...Maisil y a aussi le non respect des indications
des manoauvres obstétricales et de la perfusion d ocytocine. Cette derniére et tous les
produits utilisés lors de I'induction du travail ont éé incriminés par de nombreux
auteurs comme étant e responsable d’ une hausse de la fréquence de la rupture utérine
méme dans | es pays développés (40)(41)(42).

D’ apres | es autres données africaines, la premiere cause des ruptures utérines est
dominée par la rupture spontanée sur utérus cicatriciel lié & une grossesse précoce (vers
I’ &ge de 15 ans) et a une indication d’ opération césarienne souvent facilement indiquée
antérieurement (13)(31)(35).

Il est & noter que nous N’ avons recensé gu’ un seul cas de rupture utérine évacué

par une matrone et qui avait une présentation transversale. La cause semble avoir été le

programme de décentralisation des soins de santé de base mise en route depuis quelques
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années et aussi que notre étude a été menée dans un centre hospitalier de référence situé

dans |la capitale de Madagascar, bref dans une grande ville.

Mais qui dit matrone dit « TAMBAVY » aors gue nous avons encore trouvé
trois femmes qui ont pris une infusion a visée ocytocique dont deux ont été associésala
perfusion d’ ocytocine a l’insu des agents de santé. C'est la preuve que méme dans une

grande ville, lacommunication en matiéere de santé n’ a pas tellement d’ emprise.

1.2.2 Durée du travail

De nombreux auteurs estiment la durée maximale du travail d’une parturiente a
15 heures (20)(43). Donc une durée supérieure a cette limite est la preuve d'une
mauvaise surveillance de la femme en travail et un retard de la prise de décision qui

pourrait étre fatale non seulement pour lamere mais aussi pour le bébé.

Dans notre série, 50 % de nos patientes ont eu une durée de travail supérieure a
24 heures. Et seuls 25 % de I’ensemble, soit 4 parturientes sur 16 ont eu une durée de
travail inférieure a 15 heures. Ce qui met en cause I'intégrité de tous notre systeme

sanitaire.

1.2.3 Rupture utérine et hémorragie du troisiéme trimestre

Selon la littérature, la rupture utérine occupe la troisieme place sur la cause
d hémorragie du troisiéme trimestre apres |I’hématome retro placentaire et le placenta
preavia.

Cette notion reste valable pour nos cas mais seule la proportion change :
La rupture utérine représente 3 % de la cause de |"hémorragie du

troisieme trimestre dans les pays développés comme la France (11). De ce fait, la

rupture utérine a presque disparu des annales des services d’ obstétrique alors qu’ elle est
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une réalité quotidienne chez nous. En effet, ce taux est presgue quatre fois moins élevé
gue celui retrouvé dans notre étude qui est de 11,35 %.
En somme, la rupture utérine nous apparait comme un probleme étroitement lié

au niveau socio-économigue de chaque pays.

1.3 ASPECTSANATOMOPATHOLOGIQUES

1.3.1 Siegedelarupture

Parmi les 16 ruptures utérines, 14 cas soit 87,5 % intéressent le segment
inférieur. Cette proportion est due a une prédisposition anatomique spécifique de cette
partie de I’ utérus et aux différents facteurs étiologiques prédominant dans les pays en
voie de développement ( disproportion foeto-maternelle, la VMI...) qui entrainent une

hyper pression ou un arrét de la progression fodale a ce niveau.

Ce taux concorde avec les données des autres pays africains comme celles
d’ Ouagadougou ( Burkina Faso) avec un taux de 71,2% (34), ou encore celles de
Niamey (Niger) avec 88 % (31), et Sikasso (Mali) avec 61,9 % (13).

De méme dans les pays développés tels les Etats-Unis d Amérique et la France,
0N a une pourcentage avoisinant les valeurs suscitées, a une différence prés: c’est quele
siege de la rupture utérine est surtout conditionné par le type d’ opération césarienne

antérieure. La raison est que la rupture utérine sur utérus sain est exceptionnelle dans
ces pays (6) (40).

1.3.2 Etat del’utérus

Nous avons recensé 12 cas de ruptures sur utérus sain, soit 75 % de I’ ensemble.
En d’'autre terme, seul un quart des cas de rupture utérine colligée sont retrouvés chez
les femmes porteuses d’ utérus cicatriciel. Cette donnée est retrouvée par certains auteurs
dans leurs études antérieures menée a Bamako en 1988, a Ouagadougou en 1995 et

enfin a Antananarivo, notre cadre d éude actuel en 1998 et en 1999. La cause en est le



mangue de surveillance du travail et voire de la grossesse surtout pour les parturientes a
utérus intact car celles qui ont une notion de cicatrice utérine post partum sont dans la
plupart des cas, pour ne pas dire automatiquement, orientées vers une opération
césarienne itérative.
Et d'autres estiment la part des utérus cicatriciels entre un tiers et deux tiers dans
I’ensemble des ruptures utérines (44)(45)(46). Ceci est vrai pour bon nombre de
pays africain, |a ou, les opérations césariennes sont souvent facilement indiquées
sous le nom dopération césarienne prophylactique, comme au Niger et au
Mali (13)(31).

Tout ceci est lié au manque de moyen adéquat pour une meilleure
surveillance de I’ évolution de la grossesse et du travail. Alors pour ne pas prendre
de risque I’ opération césarienne est proposée comme seule solution sans tenir

compte de I’ avenir obstétrical des patientes.

La prédominance de la part de I’ utérus cicatriciel dans la rupture utérine est auss
constatée dans les grands pays comme les Etats Unis d’ Amérique et la France, le
Canada. Mais c'est le contexte étiologique qui est différent du fait que la rupture
utérine sur utérus sain est exceptionnelle dans ces pays et méme la rupture utérine
est devenue un cas obstétrical rare (47)(48).

14 ASPECTS THERAPEUTIQUES ET SUITES OPERATOIRES

1.4.1 Mode opératoire et pronostic maternel
Le résultat de notre étude montre que |I” hystérorraphie a été pratiquée dans 56,25 %
des cas, soit 9 cas sur 16. Cette tendance conservatrice se rencontre chez plusieurs
auteurs de pays africains, répondant plus a certaines exigences socioculturelles qu'a

une indication thérapeutique. En effet dans cette partie du monde la notion de

fécondité a une importance particuliére vis-a-vis de la sociéte.
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La mortalité maternelle est plus éevée apres hystérorraphie avec un taux de 60 %
du nombre total de déces maternels apres rupture utérine. Ceci est di al’infection et
a I’hémorragie post-opératoire (34)(35)(37)(49). Il y a méme certains auteurs qui
disent avoir été obligés de faire une reprise pour hystérectomie totale aprés une
constatation d’infection post-opératoire, afin de réduire I’infection et la mortalité
maternelle (30).

Le taux d’hystérectomie constaté dans notre série n’ est pas négligeable avec
une valeur de 43,75 %. Alors qu’ elle n’a éé indiquée que dans les cas extrémes tels

que : rupture au-dela de la 6™ heure, déabrement important de |’ utérus et / ou
atteinte des pédicules vasculaires...Ce qui accuse un retard du diagnostic et de prise

de décision de la part de |’ agent de santé.

Le pronostic maternel est marqué par un taux de mortalité assez important avec
31,25 %, soit 5 patientes sur 16.

La raison pouvait étre le retard de la prise en charge des patientes apres leurs
admissions dans le centre de référence. En effet, les patientes ont été en majorité
évacuées du milieu rura ; ayant déja affronté difficilement le colt de I’ évacuation ,
elles arrivent a I’hopital sans moyen financier pour honorer I’ordonnance du kit
opératoire. Et celles qui ont eu la chance d’ étre opérées sont également confrontées
a une incapacité d assurer les soins post opératoires. A cela s goute la gravité de la
lésion , d'ou la proportion élevée des patientes décédées vers le premier jour post
opératoire. C'est le cas dans notre étude car les cing femmes mortes sont toutes
décédées au premier jour post-opératoire. Et pour les 11 patientes restantes, seules

deux sont rentrées chez elles guéries en moins de onze jours.

Cest donc un probléme lié a la politique sanitaire des pays en voie de
développement. Si dans les pays développés, le taux de mortalité aprés rupture
utérine avoisine 0,1 % seulement ceci est di au bon fonctionnement de leur

politique sanitaire et a leurs stratégies qui limitent le délai de prise en charge
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maximal d’une rupture utérine a 30 minutes voire 18 minutes pour certains
hopitaux, afin d’ assurer un pronostic fosdo-maternel favorable (6)(11)(26)(27).

1.4.2 Pronostic fodal

Le pronostic est dominé par un taux de mortalité variant de 72 a 100 % selon la
littérature et retrouvé dans presque tous les pays en voie de développement avec un
taux avoisinant 96 % (31)(36)(50)(51).

Dans notre série, la mortalité fogale a une valeur de 82,35 %, ce qui est compatible
avec les données de lalittérature.

Cette forte mortalité découle d’'un manque de dépistage précoce des grossesses a
risque et I'insuffisance voire |’ absence de surveillance du travail liée au manque de
matériel approprié a notre époque et a nos moyens . D’ou un retard de diagnostic de

la souffrance fodtale et surtout de prise en charge dans la réanimation du nouveau né.

Une étude récente entreprise sur une période de dix ans aux Etats Unis d Amérique
montre gque de janvier 1990 a juin 2000 ils n’ont recensé que 21 cas de ruptures
utérines avec seulement trois fogus décédés (48). Ceci est di au bon fonctionnement
de leur systéme sanitaire et surtout a I’avancée technologique, notamment le
monitoring cardiotocographique qui permet de faire le diagnostic de rupture utérine

au moment méme ou €elle se produit (52).

2. SUGGESTIONS

La rupture utérine est une affection obstétricale grave générant un taux éevé de
mortalité fodo-maternelle. Cette constatation n’est pas une fatalité et pourrait étre
évitée s les décideurs politiques, le personnel de santé et la communauté elle-méme
travaillent en partenariat pour réduire sinon éviter les risgues de rupture utérine, a

commencer par mettre I’ accent sur la prévention par le biais de |EC.
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2.1 Information, éducation, et communication (IEC)

Une campagne d’information et d’ éducation de la population sur les
risques liés ala grossesse et al’ accouchement et les pratiques traditionnelles
néfastes nous apparait impérative pour conscientiser les femmes en particulier et les
inciter a fréguenter les centres de santé.

Cette campagne doit avoir la spécificité d’ étre propre a chague région en tenant
compte de son dialecte, de son mode de vie, de ses us et coutumes et enfin mais non le
moindre, du niveau éducationnel de la population. Cela permet d assurer une
communication optimale et permettant ains de faciliter la réception du message que

I”animateur voudrait faire passer aux gens.

Elle doit étre axée, d’une part sur la santé de la reproduction afin que les gens
comprennent ce que le mot procréation veut dire ainsi que les risques qui vont avec, et
d autre part sur I'intérét et I’ utilité de la consultation prénatale.

Elle doit ére menée de telle facon que c’'est I'information et I’ éducation qui

viennent vers les gens et non le contraire.

En somme, cette campagne a pour but principal de gagner la confiance des gens
vis-avis de la médecine moderne en leur expliquant au passage |'effet néfaste de
guel ques-unes des pratiques traditionnelles sur les femmes notamment celles qui sont en
travail, et aussi en les incitant a fréguenter les centres de santé de fagon réguliere pour

leur bien et celui deleurs familles.
Pour que cette séance d’'IEC soit menée d une fagon satisfaisante et efficace, il
est essentiel de doter les animateurs et /ou personnels de santé de moyens logistiques

appropriés et de rémunération motivante.

2.2 Amélioration du systeme de santé
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Il faut faire une évaluation des besoins en terme de demande de soins
obstétricaux essentiels au niveau de la communauté de chague région par le biais des
rapports mensuels, trimestriels... des centres sanitaires afin de dresser une politique de

santé qui aura plus impact bénéfique vis-avis de la population-cible.

Il faut que toutes les entités concernées lors de la prise en charge de la rupture

utérine ( Gynécologue, Obstétricien,| Réanimateur,| Pédiatre...) se regroupent en

association ou société dans le but de présenter une stratégie a mettre en ceuvre pour
atteindre une réduction significative de la mortalité et morbidité fogo-maternelle. Ceci

en tenant compte de lafaisabilité de I’ action et de leur rapport colt — efficacité.

Une politique de décentralisation des soins chirurgicaux d’ urgence au niveau des
districts est nécessaire pour que les parturientes ne soient plus I’ objet d’ une évacuation
sanitaire a cause d'une complication obstétricale requerrant une intervention

chirurgicale.

Il faudrait équiper les centres de formations sanitaires de matériel approprié a
notre époque et aux besoins des patientes mais a un codt abordable pour tous, afin de
dépister les dystocies et de mieux surveiller le travail, permettant ainsi d'agir dans les

meilleurs délais et dans de bonne condition d’ action.

Faire un programme d’ appui logistique aux formations sanitaires rurales s avere
indispensable pour une meilleure prise en charge et pour faciliter I’ évacuation sanitaire
des femmes présentant une complication en cours de travail, mais en respectant les
Nnormes requi ses.

Générdisation de [I'utilisation du partogramme dans toutes les salles
d’ accouchement, d'autant plus qu'il sagit d'un excellent outil de supervision en
direction des sages-femmes. Cet outil, dont I'intérét dans la surveillance du travail et le

dépi stage des dystocies mécaniques n’ est plus a démontrer.
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Formation et recyclage périodique du personnel de santé sont utiles pour
remettre a niveau les connaissances dga acquises et pour éviter la routine dans
I’exercice de ses fonctions. Cette formation et ce recyclage doivent étre axés sur
I"utilisation des partogrammes dans toutes les salles d’ accouchement des centres de
santé; et sur les soins obstétricaux essentiels. Tout cela a pour finalité de réduire le

retard de prise de décision et d’ éradiquer les causes iatrogenes de la rupture utérine.

Améliorer la formation pratigue des matrones représente un atout précieux dans
le domaine de la sensibilisation et de la pratique médicale vu la couverture médicale
encore insuffisante a |I’échelle nationale et I’ appréhension des gens vis a vis de la

médecine moderne.

Rajeunissement du personnel de santé doit étre un objectif & moyen terme avec
formation pratique sur terrain avec les titulaires de poste sous forme d’ échanges de
connaissance mutuelle qui leur seront bénéfiques pour les uns comme pour les autres. |1
faudrait en outre assurer une reléve opérationnelle a tout moment et dans n’importe

quelle condition par le biais d’ un programme bien planifié et pensé.

La promotion de médicaments essentiels en particulier les antibiotiques nous
semble une priorité absolue vu gque notre pays est encore classé parmi les pays en voie
de dével oppement avec un niveau de vie assez bas limitant parfois |’ acces aux soins de

bases ou é émentaires.

Mise en place d’'un kit opératoire d’urgence contenant les matériels médicaux
et pharmaceutiques nécessaires pour laréalisation d’une opération en urgence dans de
bonne condition. Ceci contribue ainsi a la réduction du temps de prise en charge, donc
une prise en charge chirurgicale immeédiate des patientes présentant une dystocie ou
rupture utérine al’ admission.

Mise en place d'une participation financiére des usagers ou des patientes
permettant ainsi le renouvellement et la pérennisation des kits opératoires d’ urgence.

Or vu le niveau socio-économique relativement bas de chague patiente, il nous est
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opportun de proposer un systeme de facilité de payement des kits opératoires sur une
période de plusieurs mois associé a la recherche de partenariat avec les organismes non
gouvernementaux ( ONG) nationaux ou internationaux dans I’ achat des kits opératoires

d’ urgences sous forme de subvention financiéres.

Il conviendrait de promouvoir des cercles de qualité: ¢’ est une auto-évaluation
de tous les aspects concernant le fonctionnement du centre de santé par son propre
personnel, permettant ainsi de trouver les solutions adaptées aux problémes mis a jour.
Cest auss une analyse de tous les cas de patientes admises dans le centre en particulier
les cas difficiles et les décédés; afin d élaborer un plan d'action ultérieur pour une

durée trimestrielle ou semestrielle.

2.3 Amélioration des conditions socio-économiques et niveau éducatif

Réparation et création de nouveaux tracés routiers facilitant ainsi le déplacement
des gens, gque ce soit pour écouler leurs produits agricoles ou pour reoindre les
formations sanitaires dans un bref délai lors d’ une évacuation ou méme pour une simple

consultation.

L utte contre I" anal phabétisme surtout pour la gent féminine, permettant ainsi une
meilleure compréhension et réception des messages de sensibilisation en matiére de

santé, et aussi une meilleure considération de lafemme.

Mise en place d’ une politique économique efficace permettant une amélioration
du niveau de vie de la population afin que les gens pensent un peu moins a |’ argent et
un peu plus a leur santé. Des directives générales claires a partir des suggestions de la
base, devraient étre concrétisees dans leurs application par les communautés

concernées.
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CONCLUSION

La rupture utérine est une urgence chirurgicale aux conséquences souvent
désastreuses autant pour la mere que pour |’ enfant. Elle occupe la troisieme place dans
la genése des hémorragies du troisieme trimestre de la grossesse dans notre pays. Sa
fréguence est de 0,27 % des accouchements dans notre étude, ce taux est largement au
dessus du seuil tolérable a notre époque ou les progres technologiques se font a une
vitesse inimaginable depuis dix ans. Hélas, chez nous, en matiere de santé, le temps

S est arrété depuis une décennie.

Notre étude rétrospective a la Maternité de Befelatanana durant |’ année 2002 sur

larupture utérine le prouve bien par les quel ques aspects épidémio-cliniques.

Outre sa fréguence jugée trop éevée, elle touche surtout des femmes jeunes de 21 a
30 ans dans I'&ge de la procréation a prédominance rurale. Plus de la moitié des
parturientes est originaire du milieu rural et a été évacuée dans des conditions tres
précaires en plus d' une prise de décision assez tardive; mettant ainsi en jeu le
pronostic fodo-maternel. En effet, la mortalité fodale a été la plus élevée avec 82,35
%, comparée a celle de la mere avec 31,25 % mais qui n'est cependant pas
négligeable.

Seules 31,25 % des parturientes ont fait une consultation prénatale réguliere, y
compris les multipares qui ont payé un lourd tribut parmi les victimes. Cela pouvait
provenir d’ une défaillance de la sensibilisation de la population en la matiére.

56,25 % des ruptures utérines étudiées ont été d origine iatrogéne, mettant ainsi en

cause la capacité du personnel de santé.

52



L’ attitude thérapeuti que adoptée a été conservatrice dans la mesure du possible.

Devant cette situation catastrophique face aux ruptures utérines, nous pensons qu'il
faudra réviser la méthode de sensibilisation de la communauté en information —
éducation — communication (IEC) ainsi que le politique sanitaire et d’ essayer de
rehausser |es conditions socio-économiques, culturelles et éducative.

Au terme de notre étude, il a éé démontré que toutes les entités concernées par ce
probléme doivent travailler en partenariat afin de trouver une stratégie a mettre en
ceuvre pour éradiquer ou atténuer cette tragédie, en tenant compte des contraintes

soci0-économiques du pays.

Nul n’ignore que la santé maternelle et infantile constitue un bon reflet du niveau de
développement d'un pays. Nous espérons que les responsables sanitaires et la
communauté elleeméme renforcent les acquis, quitte a bouleverser certaines

habitudes afin d'améiorer I’ é&at de santé de la mére et de |’ enfant.
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpampianatra ahy, sy ireo
mpiaramianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampianarana ity ary eto anoloan’ny
sarin’i HY PPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hangja lalandava ny fitsipika hitandrovana
ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana naovianaary naamin’izana amin’iza aho
mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famitan-
keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha-olona aho na dia
vOzonana aza.

Mangja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho ka hampita amin’'ny
taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin'ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano
nataoko.
Ho rakotry ny henatra sy ho rabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho

raha mivadika amin’izany. »
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RESUME
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prénatale réguliere. Le pronostic fodal est désastreux avec 82,35 % de taux de mortalité.
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